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Resumo
Justificativa  e  objetivos:  Embora  haja  controvérsias  sobre  o  papel  das  saturac¸ões  venosas  de
oxigênio na  ressuscitac¸ão  inicial  do  paciente  séptico  com  hipoperfusão,  esses  marcadores  são
ainda bastante  usados.  Este  estudo  procurou  avaliar  a  correlac¸ão  e  a  concordância  entre  as
saturac¸ões venosas  central  (SvcO2)  e  mista  (SvO2)  de  oxigênio  em  pacientes  com  choque  séptico,
na presenc¸a  ou  não  de  hipoperfusão,  além  do  impacto  dessas  diferenc¸as  na  conduc¸ão  clínica
do paciente.
Métodos:  Foram  incluídos  pacientes  com  choque  séptico  monitorados  com  cateter  de  arté-
ria pulmonar  e  analisados  os  seguintes  subgrupos  de  hipoperfusão:  1)  Lactato  >  28  mg.dL−1;
2) Excesso  de  bases  ≤  -5  mmoL.L−1;  3)  Gradiente  venoarterial  de  CO2 >  6  mmHg;  4)  SvO2 <  65%;
5) SvcO2 <  70%;  6)  Lactato  >  28  mg.dL−1 e  SvO2 <  70%;  7)  Lactato  >  28  mg.dL−1 e  SvcO2 <  75%.
Resultados:  Foram  incluídas  70  amostras  de  24  pacientes.  Houve  apenas  correlac¸ão  moderada
entre SvO2 e  SvcO2 (r  =  0,72;  p  =  0,0001)  e  não  houve  boa  concordância  entre  essas  variáveis  (viés
de 7,35%  e  limites  de  concordância  de  95%  de  -3,0%-17,7%).  A  análise  dos  subgrupos  de  acordo
com a  presenc¸a  de  hipoperfusão  não  mostrou  diferenc¸as  na  concordância  entre  as  variáveis.
Houve discordância  na  conduta  clínica  em  13,8%  dos  casos  (n  =  9).
Conclusões:  Existe  correlac¸ão  moderada  entre  SvO2 e  SvcO2,  entretanto  a  concordância  entre
elas é  inadequada.  Não  foi  possível  demonstrar  que  a  presenc¸a  de  hipoperfusão  altera  a  con-
cordância entre  a  entre  SvO2 e  SvcO2.  O  uso  da  SvO2 em  vez  da  SvcO2 pode  levar  a  alterac¸ões
na conduta  clínica  numa  parcela  pequena,  porém  clinicamente  relevante,  dos  pacientes.
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Influence  of  perfusion  status  on  central  and  mixed  venous  oxygen  saturation  in  septic
patients
Abstract
Background  and  objectives:  Although  there  is  controversy  regarding  the  role  of  venous  oxy-
gen saturation  in  the  initial  resuscitation  of  septic  patients  with  hypoperfusion,  these  markers
are still  widely  used.  This  study  aimed  to  evaluate  the  correlation  and  concordance  between
central  (SvcO2)  and  mixed  (SvO2)  oxygen  saturation  in  septic  shock  patients  with  or  without
hypoperfusion,  in  addition  to  the  impact  of  these  differences  in  patient  conduction.
Methods:  Patients  with  septic  shock  were  monitored  with  pulmonary  artery  catheter  and  the
following  subgroups  of  hypoperfusion  were  analyzed:  1)  lactate  >  28  mg.dL−1;  2)  base  excess
≤ -5  mmoL.L−1;  3)  venoarterial  CO2 gradient  >  6  mmHg;  4)  SvO2 <  65%;  5)  SvcO2 <  70%;  6)  lac-
tate >  28  mg.dL−1 and  SvO2 <  70%;  7)  lactate  >  28  mg.dL−1 and  SvcO2 <  75%.
Results:  Seventy-seven  samples  from  24  patients  were  included.  There  was  only  a  moderate
correlation  between  SvO2 and  SvcO2 (r  =  0.72,  p  =  0.0001)  and  there  was  no  good  concordance
between these  variables  (7.35%  bias  and  95%  concordance  limits  of  -3.0%--17.7%).  Subgroup
analysis according  to  the  presence  of  hypoperfusion  showed  no  differences  in  concordance
between  variables.  There  was  discordance  regarding  clinical  management  in  13.8%  (n  =  9)  of
the cases.
Conclusions:  There  is  a  moderate  correlation  between  SvO2 and  SvcO2;  however,  the  concor-
dance between  them  is  inadequate.  It  was  not  possible  to  demonstrate  that  the  presence  of
hypoperfusion  alters  the  concordance  between  SvO2 and  SvcO2.  The  use  of  SvO2 instead  of
SvcO2 may  lead  to  changes  in  clinical  management  in  a  small  but  clinically  relevant  portion  of
patients.
© 2017  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an





















































Estudo  prospectivo  observacional  executado  em  três  uni-nc-nd/4.0/).
ntroduc¸ão
 sepse  é  definida  como  a  infecc¸ão acompanhada  de
anifestac¸ões  sistêmicas  consequentes  à  resposta  inflama-
ória  deletéria  do  hospedeiro.  Afeta  milhões  de  pessoas  no
undo  e  tem  alta  mortalidade,  varia  entre  20%  e  80%.1--5
ivers  et  al.  usaram  a  saturac¸ão  venosa  central  de  oxigê-
io  (SvcO2)  como  um  dos  componentes  da  terapia  precoce
uiada  por  metas  (Early  Goal-Directed  Therapy,  EGDT)  e
ostraram  significativa  reduc¸ão de  mortalidade  naqueles
acientes  que  atingiram  as  metas  propostas.6 Posterior-
ente,  outros  estudos  que  envolveram  maior  número  de
acientes  não  reproduziram  esses  resultados,  sugeriram
ão  haver  benefício  no  aprimoramento  guiado  por  essa
ariável.7--9 Entretanto,  esses  estudos  foram  desenvolvi-
os  em  locais  com  alta  qualidade  de  cuidado  assistencial,
esultaram  em  baixa  mortalidade  nos  grupos  controles,
ealidade  bem  diferente  da  encontrada  nos  países  com
ecursos  limitados.10,11 Deve-se  também  considerar  que
s  intervenc¸ões  pré-randomizac¸ão  resultaram  numa  SvcO2
á  aprimorada  na  maior  parte  dos  pacientes  incluídos.  O
mpacto  de  intervenc¸ões  com  vistas  à  normalizac¸ão  da  SvcO2
os  pacientes  que  persistiram  com  valores  baixos  antes  da
andomizac¸ão  não  foi  avaliado.  Além  disso,  o  aprimora-
ento  baseado  no  EGDT  clássico  não  se  associou  a  aumento
e  eventos  adversos.  Por  todas  essas  razões,  a  Campanha  de
obrevivência  à  Sepse  optou  por  manter  como  um  dos  possí-
eis  alvos  terapêuticos  a  mensurac¸ão  da  SvcO2 em  pacientes
om  sinais  iniciais  de  hipoperfusão.12
A  obtenc¸ão  da  SvcO2 é  mais  rápida,  fácil  e  implica  meno-
es  custos  e  riscos  do  que  a  saturac¸ão  venosa  mista  (SvO2)
d
c
Cue  requer  a  passagem  de  cateter  de  artéria  pulmonar
CAP),  dispositivo  mais  invasivo  e  cuja  utilidade  ainda  se
antém  questionável.  Em  adic¸ão,  não  há  consenso  quanto
o  comportamento  dessas  variáveis  de  oxigenac¸ão.  Alguns
efendem  a  tese  de  que  a  SvcO2 e  a  SvO2, embora  numeri-
amente  diferentes,  são  correlatas  e  apresentam  tendências
emelhantes  durante  a  evoluc¸ão  do  paciente,  ambas  são
linicamente  úteis.
A SvcO2 difere  da  SvO2 por  refletir  o  conteúdo  de  oxigênio
o  sangue  após  o  consumo  desse  pelos  membros  superiores  e
egmento  cefálico,  pois  é  aferida  por  meio  do  sangue  cole-
ado  da  veia  cava  superior.  A  SvO2,  por  sua  vez,  indica  o
onteúdo  de  oxigênio  sanguíneo  após  a  extrac¸ão  desse  gás
or  todo  o corpo,  inclusive  o  corac¸ão.13 Se  houver  hipoper-
usão  esplâncnica,  ocorre  aumento  da  taxa  de  extrac¸ão  de
xigênio  nessa  região,  de  forma  que,  em  teoria,  SvcO2 e
vO2 tornar-se-iam  ainda  mais  díspares.  Assim,  o  objetivo
rimário  deste  estudo  foi  avaliar  se  existe  correlac¸ão  e  con-
ordância  entre  os  valores  de  SvcO2 e  SvO2 em  pacientes  com
epse  grave  ou  choque  séptico  e  se  a  presenc¸a de  hipoperfu-
ão  altera  as  relac¸ões existentes  entre  essas  duas  variáveis.
 objetivo  secundário  foi  avaliar  o  impacto  do  uso  das  duas
ariáveis  na  conduc¸ão  clínica  do  paciente.
étodosades  de  terapia  intensiva  de  um  hospital  universitário,
om  35  leitos  clínico-cirúrgicos.  O  estudo  foi  aprovado  pelo


















































mInfluência  do  status  perfusional  nas  saturac¸ões  venosas  de  o
CEP-Unifesp  1518/11  e  todos  os  pacientes  ou  seus  represen-
tantes  legais  assinaram  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e
Esclarecido  (TCLE).
Foram  incluídos  no  estudo  pacientes  maiores  de  18  anos,
com  diagnóstico  de  choque  séptico  havia  menos  de
48  horas  de  início  do  vasopressor  e  monitorizados  com  CAP
(Vigilance
®
,  Edwards  Lifesciences,  Irvine,  CA,  EUA).  Sepse
foi  definida  de  acordo  com  a  conferência  de  consenso  da
Society  of  Critical  Care  Medicine  e  do  American  College
of  Chest  Physician14 e  choque  séptico  foi  definido  como
hipotensão  refratária  a  reposic¸ão  volêmica  com  necessidade
de  vasopressores.  Os  critérios  de  exclusão  foram  gestac¸ão,
hemoglobina  inferior  a  7,0  g.dL−1,  cirrose  hepática,  valvopa-
tia  tricúspide,  valvopatia  pulmonar  e  shunts  intracardíacos
conhecidos.
Foram  registrados  os  dados  demográficos,  as  comorbi-
dades,  as  características  gerais  da  sepse  e  os  escores  de
gravidade  Avaliac¸ão Fisiológica  Aguda  e  de  Saúde  Crônica  II
(Apache  II,  do  inglês  Acute  Physiologic  and  Chronic  Health
Evaluation)  e  Avaliac¸ão  Sequencial  de  Disfunc¸ão  Orgânica
(Sofa,  do  inglês,  Sequential  Organ  Failure  Assessment).
Amostras  de  sangue  foram  colhidas  simultaneamente  da
artéria  pulmonar  (lúmen  distal  do  CAP),  veia  cava  superior
(cateter  venoso  central)  e  do  cateter  de  pressão  arterial
invasiva.  O  lactato  foi  aferido  no  sangue  arterial.  Para  evi-
tar  contaminac¸ão com  líquidos  infundidos  nos  cateteres,
antes  da  coleta  de  cada  amostra  foram  aspirados  de  5  mL
da  luz  deles.  Foram  feitas  até  quatro  aferic¸ões por  paciente
com  intervalo  mínimo  de  6  h  entre  cada  coleta  de  amos-
tra.  Inseriu-se  o  CAP  e  o  cateter  venoso  central  através  de
veia  jugular  interna  ou  subclávia  e  suas  localizac¸ões  cor-
retas  foram  confirmadas  pelas  curvas  de  artéria  pulmonar
e  de  átrio  direito  e  pela  radiografia  de  tórax.  Além  disso,
foram  registrados  os  parâmetros  hemodinâmicos  e  de  perfu-
são  tecidual,  hematimetria,  uso  e  doses  de  drogas  vasoativas
no  momento  da  coleta.
Enviaram-se  imediatamente  as  amostras  ao  laboratório
para  processamento.  Para  exame  das  gasometrias  arteri-
ais  e  venosas  e  do  lactato  arterial  usou-se  microtécnica  em
analisador  de  gases  (ABL  700  Radiometer,  Copenhagen,  Den-
mark).  Gasometrias  com  hiperóxia,  com  pressão  parcial  de
oxigênio  arterial  (PaO2)  superior  a  150  mmHg  foram  excluí-
das.
Para  avaliac¸ão da  concordância  clínica  um  mesmo  exa-
minador  analisava  os  conjuntos  de  dados  hemodinâmicos
e  respiratórios,  os  diagnósticos  e  as  doses  de  drogas
vasoativas  em  vigência  e  definia  se  alguma  conduta  no
sentido  de  aprimoramento  hemodinâmico  seria  necessária.
Considerando-se  que  a  SvcO2 foi  o  parâmetro  validado  por
Rivers  em  seu  estudo,8 foi  avaliado  o  percentual  de  vezes
em  que  o  uso  da  SvO2 gerou  condutas  clínicas  diferentes.
Além  disso,  optou-se  por  analisar  um  subgrupo  no
qual  fosse  avaliada  conjuntamente  a  presenc¸a  de  hiper-
lactatemia  e  de  alterac¸ões  na  saturac¸ão  venosa.  Foram
incluídos  nesse  subgrupo  pacientes  com  lactato  maior  do
que  28  mg.dL−1 associado  a  SvO2 <  70%  ou  SvcO2 <  75%.
Esses  limites  foram  definidos  de  forma  a  excluir  casos  de
hiperlactemia  secundários  a  baixo  uso  de  oxigênio  por
hipoxemia  citopática  ou  hiperfluxo.  Como  o  uso  conco-
mitante  de  adrenalina  poderia  comprometer  a  avaliac¸ão
da  presenc¸a  de  hiperlactatemia,  pacientes  em  uso  dessa




tio  central  e  mista  609
u  a  SvcO2 estivessem  abaixo  de  65%  ou  70%,  respecti-
amente.  Na  definic¸ão de  outros  subgrupos  considerados
omo  em  hipoperfusão  usaram-se  os  seguintes  limites:
actato  >  28  mg.dL−1 ou  excesso  de  bases  (BE)  inferior  a
 mmoL.L−1 ou  gradiente  venoarterial  de  CO2 (delta  de
O2)  superior  a  6  mmHg  ou  SvO2 <  65%  ou  SvcO2 <  70%.  Os
acientes  também  foram  classificados  de  acordo  com  seu
ndice  cardíaco,  usou-se  como  referência  3,5  L.min−1.m−2.
nálise  estatística
o  cálculo  da  amostra  procurou-se  determinar  a  existência
e  correlac¸ão  entre  duas  variáveis  quantitativas,  com  -se
este  bicaudal,  com  nível  de  significância  de  0,05  e  poder
o  teste  de  0,80.  Considerou-se  como  hipótese  opcional  a
xistência  de  correlac¸ão  com  r  =  0,8  e  hipótese  nula  como
nexistência  de  correlac¸ão  com  r  =  0,4.  O  tamanho  amostral
alculado  foi  de  44.  Os  cálculos  foram  feitos  no  software
tplan  versão  4.1  para  testes  de  correlac¸ões  de  uma  amos-
ra  com  aproximac¸ão  normal.  Considerando-se  a  possível
istribuic¸ão  assintótica  da  variável  e  a  possibilidade  de  aná-
ises  dos  subgrupos  de  acordo  com  a  presenc¸a ou  não  de
ipoperfusão,  a  amostra  foi  recalculada  em  65  pares.
O  padrão  de  distribuic¸ão  das  variáveis  contínuas  foi  ana-
isado  por  meio  do  teste  de  Kolmogorov-Smirnov:  as  de
istribuic¸ão  normal  foram  expressas  como  média  e  desvio-
padrão  e  as  de  distribuic¸ão  não  normal  em  mediana  e
ercentis  25%  e  75%.  Expressaram-se  as  variáveis  categó-
icas  em  percentual.  Usou-se  o  teste  de  Mann-Whitney  ou  o
 de  Student  para  a  comparac¸ão  das  variáveis  contínuas,  de
cordo  com  sua  distribuic¸ão.  A  correlac¸ão  entre  as  amostras
areadas  foi  avaliada  com  o teste  de  correlac¸ão  de  Spear-
an  e  a concordância  por  meio  do  teste  de  Bland-Altman,
m  que  os  limites  de  concordância  de  95%  representam  o
iés  (diferenc¸a  absoluta  média)  ±  2  desvios-padrão.  A  con-
ordância  clínica  foi  reportada  apenas  de  forma  descritiva.
Em  todos  os  testes,  consideraram-se  os  resultados  sig-
ificativos  se  o  valor  de  p  <  0,05.  A  análise  estatística  foi
eita  com  o programa  Pacote  Estatístico  para  Ciências  Sociais
SPSS,  do  inglês  Statistical  Package  for  the  Social  Sciences)
ersão  19.0  e  o  programa  GraphPad  Prism  versão  5.0.
esultados
oram  incluídos  24  pacientes,  ou  70  amostras  pareadas  de
angue;  foram  excluídas  cinco  amostras  devido  a  hiperó-
ia,  três  delas  provenientes  de  um  mesmo  paciente,  que
oi  excluído  do  estudo.  As  características  dos  pacientes  e
o  momento  da  coleta  das  amostras  estão  disponíveis  na
abela  1.  Em  61  amostras  (93,8%)  o  paciente  estava  em  uso
e  noradrenalina,  em  26  amostras  (40%)  de  adrenalina  e  em
5  amostras  (23,1%)  de  dobutamina.
O  teste  de  Bland-Altman  em  todos  os  pacientes  revelou
ão  haver  boa  concordância  entre  SvO2 e  SvcO2 com  viés  de
,35%  e  LC95%:  -3,0%-17,7%  (fig.  1).  Houve  uma  correlac¸ão
oderada  entre  essas  variáveis,  com  r  =  0,72;  p  =  0,0001.
Somente  10  amostras  (15,4%)  preencheram  o  critério  deipoperfusão,  ou  seja,  presenc¸a de  SvcO2 e/ou  SvO2 normais
u  baixas  associada  à  hiperlactatemia,  em  apenas  quatro
essas  situac¸ões  ambas  as  saturac¸ões  venosas  se  encon-
ravam  abaixo  dos  limites  estabelecidos.  Não  houve  boa
610  S.H.  Goto  et  al.
Tabela  1  Características  gerais  dos  pacientes  e  dados  no
momento  em  que  as  amostras  foram  coletadas
Características  Resultados
Pacientes  (n  =  26)
Sexo
Masculino  15  (65,2)
Feminino  8  (34,8)
Idade  (anos)  65  (55-71)
Apache  II  20  (17-27)
Sofa da  admissão  8  (6-12)
Foco  infeccioso
Trato  gastrointestinal 9  (39,1)
Pulmonar  8  (34,8)
Trato  genitourinário  1  (4,3)
Pele  2  (8,7)
Sistema  nervoso  central  1  (4,3)
Outros  2  (8,7)
Desfecho
Alta  da  UTI  6  (26,1)
Óbito  17  (73,9)
Momento  da  coleta  das  amostras  (n  =  65)
Sofa na  coleta  8  (8-12)
Tempo  de  choque  (horas)  37,0  ±  18,9
SvO2 (%)  71,0  (65,5-73,0)
SvcO2 (%)  78,0  (74,0-81,5)
SaO2 (%)  97  (95-98)
IC (L.min−1.m−2)  3,5  ±  0,9
BE (mmol.L−1)  -4,3  ±  6,9
Delta de  CO2 4,4  (2,7-7,0)
PAm (mmHg)  73,4  ±  7,7
FC (batimentos  por  minuto)  105,9  ±  20,8
PVC (mmHg)  10,3  ±  4,0
PoAP (mmHg)  11,2  ±  5,2
PSAP (mmHg)  41,1  ±  13,5
Noradrenalina  (mcg.Kg−1.min−1)  0,56  ±  0,50
Adrenalina  (mcg.Kg−1.min−1)  0,13  ±  0,20
Dobutamina  (mcg.Kg−1.min−1) 1,4  ±  4,0
Apache II, avaliac¸ão fisiológica aguda e de saúde crônica II;
BE, excesso de bases; FC, frequência cardíaca; IC, íÍndice car-
díaco; PAm, pressão arterial média; PoAP, pressão de oclusão de
artéria pulmonar; PSAP, pressão sistólica da artéria pulmonar;
PVC, pressão venosa central; SaO2, saturac¸ão arterial de oxi-
gênio; Sofa, avaliac¸ão sequencial de disfunc¸ão orgânica; SvcO2,
saturac¸ão venosa central de oxigênio; SvO2, saturac¸ão venosa


























Figura  1  Análise  de  concordância  entre  a  saturac¸ão  venosa



































uResultados expressos em número (percentual), média ± desvio
padrão ou mediana 25%-75%.
oncordância  entre  elas,  pois  embora  o  viés  tenha  sido
equeno,  os  limites  de  concordância  foram  largos.  (3,15%
 LC95%:  −7,25%-13,76%)  (fig.  2).
SvcO2 <  70%  foi  encontrada  em  somente  oito  amostras,
nquanto  SvO2 <  65%  ocorreu  em  12  delas.  O  teste  de  Bland-
Altman  também  não  mostrou  boa  concordância  entre  essas
ariáveis,  em  ambas  as  situac¸ões  (figs.  3  e  4).  Houve
0  amostras  (30,8%)  com  delta  de  CO2 alargado  (>  6  mmHg)
−1
 29  amostras  (44,6%)  com  BE  <  -5,0  mmoL.L .  A  análise
e  Bland-Altman  também  mostrou  baixa  concordância  entre
vO2 e  SvcO2 nesses  subgrupos.  Hiperlactatemia  esteve





lobal. Os  dados  mostram  viés  de  7,35%  e  limites  de  concordân-
ia 95%  de  −3,0%-17,7%.
land-Altman  nos  grupos  com  ou  sem  hiperlactatemia  reve-
ou  concordância  inadequada  entre  as  saturac¸ões  venosas
ista  e  central  em  ambas  as  situac¸ões  (fig.  5).
Em  relac¸ão ao  IC,  29  amostras  (44,6%)  apresentaram  valo-
es  elevados,  superiores  a  3,5  L.min−1.m−2;  a  concordância
ntre  as  saturac¸ões  foi  inadequada  em  ambas  às  condic¸ões
e  IC.  Todos  os  resultados  da  análise  de  subgrupos  estão
umarizados  na  tabela  2.
Na  análise  das  condutas  clínicas,  houve  discordân-
ia  na  necessidade  ou  não  de  intervenc¸ão  em  nove
ituac¸ões  (13,8%)  quando  foi  informada  ao  examinador  a
vO2 ou  a  SvcO2, em  adic¸ão  aos  demais  parâmetros  hemo-
inâmicos  e  respiratórios.  Considerando-se  a  SvcO2 como
adrão  ouro  e  deflagradora  ou  não  de  tratamento,  em  seis
ituac¸ões  o  tratamento  baseado  na  SvO2 teria  sido  exces-
ivo,  pois  a  SvcO2 já  estava  aprimorada;  em  duas  situac¸ões,
 presenc¸a de  SvcO2 elevada  teria  acarretado  em  reduc¸ão
e  aporte  de  medicac¸ão,  o que  não  ocorreu  quando  o  obser-
ador  se  baseou  na  SvO2;  em  uma  única  situac¸ão  (1,5%),
 paciente  deixaria  de  ser  tratado  com  base  na  SvO2,
uando  deveria  ter  sido  deflagrada  conduta  tendo  em  vista
vcO2 <  70%.
iscussão
este  estudo  não  houve  boa  concordância  entre  SvcO2
 SvO2, de  forma  independente  da  presenc¸a  ou  não  de
ipoperfusão  tecidual,  caracterizada  pela  hiperlactatemia,
educ¸ão  das  saturac¸ões  venosas,  acidose  metabólica  com
ueda  do  BE  ou  alargamento  do  delta  de  CO2.  Houve  discor-
ância  na  conduta  clínica  em  uma  parcela  pequena,  embora
linicamente  significativa,  dos  casos  (13,8%)  quando  se  usou
ma  SvcO2 <  70%  como  padrão  ouro.
O  uso  da  saturac¸ão  venosa  como  alvo  terapêutico  em
acientes  críticos  tem  sido  objeto  de  inúmeros  estudos.  Aná-
ises  iniciais  baseadas  na  SvO2,  obtida  através  do  cateter
e  artéria  pulmonar,  não  conseguiram  demonstrar  que  seu
so  resultasse  em  reduc¸ão de  morbimortalidade.15--17 Entre-
anto,  esses  estudos  usaram  esse  parâmetro  tardiamente,
 que  pode  ter  comprometido  a  capacidade  de  avaliar  de
orma  correta  sua  validade  como  alvo  de  ressuscitac¸ão.  Com
ase  nos  conhecimentos  atuais,  sabemos  que  o  atendimento






























Figura  2  Análise  de  concordância  entre  as  saturac¸ões  venosas  mista  (SvO2)  e  central  (SvcO2)  nos  subgrupos  de  análise  conjunta
de SvcO2 e/ou  SvO2 e  lactato.  A,  baixa  SvcO2 e/ou  SvO2 associada  a  hiperlactatemia.  Viés:  3,15%  e  LC95%:  −7,25%-13,76%.  B,  SvcO2




































eFigura  3  Análise  de  concordância  entre  as  saturac¸ões  ven
SvcO2 <  70%.  Viés:  1,94%  e  LC95%:  −10,43%-14,31%.  B,  SvcO2 ≥  
e  o  aprimoramento  hemodinâmico  desses  pacientes  devem
ser  feitos  precocemente.18
O  primeiro  estudo  a  validar  o  uso  de  saturac¸ões  veno-
sas  como  alvo  terapêutico  foi  conduzido  por  Rivers  et  al.6
Esse  estudo  foi  criticado  por  diversos  motivos,  entre  eles
o  achado  de  níveis  muito  baixos  de  SvcO2,  não  mais  repro-
duzidos  em  outras  casuísticas,  e  uma  mortalidade  no  grupo
controle  superior  à  de  outros  estudos.  Posteriormente,  outro
estudo  randomizado  conseguiu  demonstrar  reduc¸ão de  mor-




















Figura  4  Análise  de  concordância  entre  as  saturac¸ões  venosas  mist
Viés: 8,83%  e  LC95%:  −3,16%-20,82%.  B,  SvO2 ≥  65%.  Viés:  6,98%  e  Lmista  (SvO2)  e  central  (SvcO2)  nos  subgrupos  de  SvcO2.  A,
 Viés:  8,1%  e  LC95%:  −1,18%-17,34%.
essas  controvérsias,  o  valor  de  SvcO2 de  70%,  continuou  a
er  usado  para  a  ressuscitac¸ão  de  pacientes  com  sepse  grave
u  choque  séptico.
Recentemente,  três  estudos  multicêntricos  randomiza-
os  demonstraram  não  haver  diferenc¸as  na  mortalidade
ntre  grupos  de  pacientes  randomizados  para  o  tratamento
onvencional  (sem  uso  da  SvcO2) e  a  terapêutica  guiada
or  metas  de  Rivers  et  al.7--9 Há  que  se  ter  em  mente  as
imitac¸ões  desses  estudos.  Todos  foram  conduzidos  em  cen-















a  (SvO2)  e  central  (SvcO2)  nos  subgrupos  de  SvO2.  A,  SvO2 <  65%.
C95%:  −2,93%-16,89%.






























Figura  5  Análise  de  concordância  entre  as  saturac¸ões  venosas  
lactato >  28  mg.dL−1.  Viés:  6,04%  e  LC95%:  -3,07%-15,14%.  B,  lactato
Tabela  2  Concordância  entre  saturac¸ão  venosa  central  e




concordância  95%  (%)
Global  7,35  −3,00−17,70
Hipoperfusão
Sim  3,15  −7,25−13,76
Não  8,11  −1,60−17,83
SvcO2
SvcO2 <  70%  1,94  −10,43−14,31
SvcO2 ≥  70%  8,10  −1,18−17,34
SvO2
SvO2 <  65% 8,83 −3,16−20,82
SvO2 ≥  65% 6,98 −2,93−16,89
Delta  de  CO2
Delta  de  CO2 >  6mmHg  7,19  −5,28−19,66
Delta  de  CO2 ≤  6mmHg  7,43  −1,97−16,83
BE
BE <  −5  mmol.L−1 7,42  −2,74−17,6
BE ≥  −5  mmol.L−1 5,85  −16,42−28,14
Lactato
Lactato  >  28  mg.dL−1 6,04  −3,07−15,14
Lactato  ≤  28  mg.dL−1 8,56  −2,28−19,41
IC
IC ≤  3.5  L.min−1.m−2 7,78  −1,41−16,97
IC >  3.5  L.min−1.m−2 7,00  −4,30−18,30
BE, excesso de bases; IC, índice cardíaco; SvcO2, saturac¸ão
















































oResultados expressos em número (percentual).
elativamente  baixa  nos  grupos  controles.  Isso  dificulta  a
plicac¸ão  de  seus  resultados  em  países  de  recursos  limita-
os  ou  com  qualidade  de  atendimento  inadequada.  A  média
os  valores  de  SvcO2 no  momento  da  randomizac¸ão nos
rupos  de  pacientes  submetidos  ao  EGDT  ≥  70%  (ProCESS:
vcO2 =  71%;  ARISE:  SvcO2 =  72,7%;  ProMISe:  SvcO2 =  70%)
ndicou  que  a  maioria  dos  pacientes  já  se  encontrava




dmista  (SvO2)  e  central  (SvcO2)  nos  subgrupos  de  lactato.  A,
 ≤  28  mg.dL−1.  Viés:  8,56%  e  LC95%:  −2,28%-19,41%.
olêmica  recebida  antes  da  randomizac¸ão.7-9 Além  disso,
ão  se  trata  de  estudo  que  compare  aprimoramento  hemo-
inâmico  em  pacientes  que  persistem  com  saturac¸ão  baixa
pós  a  ressuscitac¸ão  inicial.  Assim,  continuamos  sem  evi-
ências  da  melhor  conduta  nessas  situac¸ões:  persistir  com
 ressuscitac¸ão  ou  observac¸ão.  Por  fim,  os  estudos  tiveram
uas  amostras  calculadas  com  a  estimativa  de  taxas  de  mor-
alidade  superiores  às  realmente  encontradas  nos  estudos.
enhum  dos  estudos  mostrou  aumento  de  eventos  adversos
os  grupos  que  usaram  EGDT.  Assim,  a  Campanha  de  Sobre-
ivência  à Sepse  continua  a  incluir  entre  as  opc¸ões  para
primoramento  hemodinâmico  a mensurac¸ão  da  SvcO2 ou
a  SvcO2, como  variáveis  que  refletem  a  oferta  e  o  consumo
e  oxigênio  pelo  organismo.  Portanto,  o  objeto  de  nosso
studo  continua  a  ter  relevância  para  a  monitorac¸ão  desses
acientes.
Embora  atualmente  o  cateter  de  artéria  pulmonar
enha  sido  pouco  usado  por  ser  mais  invasivo  e  de  difí-
il  interpretac¸ão dos  dados  hemodinâmicos,  nos  casos  em
ue  ele  é  usado  seria  importante  definir  quais  seriam  os
alores  correspondentes  à  SvcO2 previamente  validados  por
ivers  et  al.6 Nas  diretrizes  da  Campanha  de  Sobrevivência
 Sepse,  recomenda-se  o ponto  de  corte  de  65%.18 Entre-
anto,  esse  valor  encontra  pouco  respaldo  na  literatura.
ossos  resultados  vão  ao  encontro  de  diversos  estudos  que
emonstraram  a  baixa  concordância  existente  entre  SvcO2
 SvO2.20--22 Seria,  no  entanto,  mais  adequado  avaliar  essas
ossíveis  diferenc¸as  em  pacientes  com  sinais  de  hipoperfu-
ão,  pois  é  nessa  situac¸ão clínica  que  o  aprimoramento  ou
ão  da  SvcO2 tem  relevância.  Em  nosso  estudo,  a  concordân-
ia  entre  as  saturac¸ões  venosas  é  também  inadequada  nas
ituac¸ões  de  hipoperfusão,  com  limites  de  concordância.
Outros  autores  já  sugeriram  uma  pior  concordância
ntre  SvcO2 e  SvO2 quando  a  SvcO2 <  60%.22 Sabe-se  que
 insuficiência  circulatória  dos  estágios  iniciais  da  sepse
stá  relacionada  a  hipovolemia,  miocardiodepressão,  estado
ipercatabólico  e  vasorregulac¸ão anormal,  há  nesse  período
ependência  patológica  da  oferta  de  oxigênio.  Em  teoria  a
resenc¸a  de  hipoperfusão  esplâncnica  tornaria  SvcO2 e  SvO2
ais  divergentes  por  haver  aumento  da  taxa  de  extrac¸ão  de
xigênio  pelas  vísceras,  mensurável  no  sangue  que  retorna
o  corac¸ão pela  veia  cava  inferior,  e  não  pela  veia  cava
uperior.  No  nosso  estudo,  os  subgrupos  avaliados  de  acordo
om  as  saturac¸ões  venosas  de  oxigênio  não  apresentaram















1Influência  do  status  perfusional  nas  saturac¸ões  venosas  de  o
entre  a  SvcO2 e  a  SvO2 em  qualquer  dos  subgrupos  com
sinais  de  hipoperfusão.  Uma  hipótese  para  os  nossos  acha-
dos  seria  o  fato  de  a  hipoperfusão  esplâncnica  abdominal  não
ser  o  principal  responsável  pela  reduc¸ão da  SvO2.  Acredita-
-se  que  o  principal  componente  responsável  por  um  menor
valor  de  SvO2 em  relac¸ão ao  da  SvcO2 seria  a  mistura  de
sangue  proveniente  do  seio  coronário.20 Dessa  forma,  essa
reduc¸ão  poderia  ser  decorrência  do  comprometimento  do
débito  cardíaco,  e não  necessariamente  do  aumento  do  con-
sumo  visceral.  Na  presenc¸a  de  depressão  miocárdica,  o  baixo
consumo  de  oxigênio  poderia  levar  a  aumento  relativo  da
SvO2,  estreitar  a  sua  relac¸ão como  a  SvcO2.  Entretanto,  não
nos  foi  possível  demonstrar  diferenc¸as  da  concordância  no
subgrupo  de  pacientes  com  débito  cardíaco  alto  ou  baixo.
Essa  análise  é  limitada,  tanto  pelo  fato  de  no  nosso  grupo  não
haver  situac¸ões  em  que  o  índice  cardíaco  estava  reduzido
em  números  absolutos  (abaixo  de  2,5  L.min−1.m−2),  como
pela  difícil  interpretac¸ão da  adequac¸ão  do  débito  cardíaco
à  necessidade  do  organismo.
A  análise  da  concordância  clínica  demonstrou  uma  dis-
cordância  de  conduta  em  13,8%  dos  casos,  sugeriu  que  o
uso  do  limite  proposto  de  SvO2 de  65%,  possa  deflagrar
tratamento  para  supranormalizac¸ão  de  parâmetros  hemo-
dinâmicos,  embora  não  tenha  sido  possível  demonstrar  esse
fato  de  forma  clara.  Sabe-se  que  o  hipertratamento  está
associado  a  aumento  de  morbimortalidade,  com  uso  exces-
sivo  de  líquidos,  de  dobutamina  e  transfusão  de  sangue  na
tentativa  de  aumentar  o  débito  cardíaco.23 Embora  tenham
sido  poucos  casos  de  tratamento  inadequado  em  nosso
estudo,  em  nível  individual  isso  poderia  trazer  malefícios
para  aquele  determinado  paciente.
O  presente  estudo  tem  alguns  pontos  fortes.  Analisa-
mos  um  grupo  relevante  de  pacientes,  com  choque  séptico,
no  qual  a  normatizac¸ão de  condutas  é  necessária  para
que  se  possa  eventualmente  reduzir  a  morbimortalidade.
Procurou-se  fazer  análise  pormenorizada  do  status  perfusi-
onal,  buscou-se  criar  diversas  formas  de  avaliac¸ão  com  base
em  diferentes  perfis  laboratoriais.  Além  disso,  a  análise  não
se  restringiu  a  procedimentos  estatísticos  de  avaliac¸ão  de
correlac¸ão  e  concordância,  mas  sim  do  impacto  do  uso  da
SvO2 ou  SvcO2 na  prática  clínica.
Este  estudo  tem  também  uma  série  de  limitac¸ões.  Pri-
meiro,  o  pequeno  tamanho  amostral  acarretou  em  número
limitado  de  situac¸ões  em  cada  um  dos  subgrupos  de
avaliac¸ão  do  estado  perfusional.  Segundo,  os  pacientes  não
mais  se  encontravam  nas  primeiras  horas  de  ressuscitac¸ão,  o
que  pode  limitar  a  aplicac¸ão  dos  achados  nessa  situac¸ão clí-
nica.  Além  disso,  em  decorrência  dessa  janela  de  inclusão,
grande  parte  dos  pacientes  já  se  encontrava  adequadamente
ressuscitada,  o  que  restringiu  o  número  de  pacientes  em
estado  de  hipoperfusão.  Terceiro,  foram  coletadas  mais  de
uma  amostra  de  cada  paciente,  o  que  pode  ter  gerado  viés
na  interpretac¸ão  das  relac¸ões entre  as  saturac¸ões  venosas.
Por  fim,  a  avaliac¸ão de  medidas  isoladas,  e  não  do  compor-
tamento  das  saturac¸ões  venosas  diante  das  intervenc¸ões,
também  constitui  uma  limitac¸ão  na  definic¸ão  da  conduta
clínica,  mesmo  que  minimizada  pelo  fato  de  o  observador
levar  em  considerac¸ão  outras  variáveis  de  perfusão.Em  conclusão,  este  estudo  mostrou  que  embora  exista
correlac¸ão  moderada  entre  SvO2 e  SvcO2,  a  concordância
entre  elas  é  inadequada.  Não  foi  possível  demonstrar  que
a  presenc¸a  de  hipoperfusão  altera  a  concordância  entre  aio  central  e  mista  613
ntre  SvO2 e  SvcO2. Além  disso,  o  uso  da  SvO2, em  vez  da
vcO2,  pode  levar  a  alterac¸ões  na  conduta  clínica  numa  par-
ela  pequena,  porém  clinicamente  relevante,  dos  pacientes.
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